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Forord: 
 
Temaet for denne oppgaven har lenge vært ett tankeprosjekt. Selv om dens endelige 
form tok til i løpet av bachelorskrivningsperioden har delirium som tema vært noe jeg 
har ønsket å få mer innsikt i. Jeg vil her rette en takk til veileder for å ha hjulpet meg til 
å forstå meg selv og gi inspirasjon da jeg ikke tydelig så retningen selv. Det har også 
vært veldig givende å ha en samtaleprosess hvor tanker og ideer rundt temaet kunne 
luftes.  
 
En siste takk til min søster som er flink til å skryte men samtidig påpeke de tingene som 
ikke nødvendigvis behøves i oppgaven.  
 
Centerum censeo 
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Delirium	  –	  Et	  akutt	  forvirrende	  tema?	  	  
1. Innledning	  
Jeg vil i denne oppgaven ta for meg utfordringer og eventuelle løsningsmuligheter 
knyttet til forebygging av postoperativt delirium. Sykepleiers plass og utfordringer i 
møte med system som vil være i fokus. Først vil jeg forsøke å danne ett bilde av hvorfor 
jeg ønsket å skrive om teamet delirium, samt legge frem problemstillingen for 
oppgaven. I ulike deler av oppgaven vil jeg bruke Benner og Wrubels sykepleierteori 
for å sette lys på hva jeg ser på som den sykepleierfaglige konteksten og samtidig 
forsøke å trekke kunnskap og omsorg sammen på en litt ny måte. I første del av 
teoridelen vil jeg kort legge frem hva delirium er, og den bakenforliggende situasjonen 
som gjør temaet ekstra viktig. Jeg vil så i andre del av teoridelen først legge frem 
forskning med empiri fra det norske helsevesen, for så å presentere hvilke vinklinger 
internasjonal forskning har med seg. Begge disse delene vil danne grunnlag for å gi svar 
på hva som gjør forebygging av delirium viktig men vanskelig. Hva skal til for å 
forebygge delirium og hvordan mener forskningen dette bør gjøres. I drøftingsdelen vil 
jeg bruke teorien til å svare på problemstillingen i tre ledd. I første del vil jeg presentere 
min vinkling på sykepleieteori og sykepleiers plass i lys av sykepleierteorien til Benner 
og Wrubel. I andre del vil jeg drøfte skillet mellom kunnskap og kompetanse. Før jeg i 
siste del drøfter anvendeligheten av forskningsresultater i praksis.  
1.1. Begrunnelse	  for	  valg	  av	  tema	  
Jeg har gjennom min sykepleierutdanning vært i kontakt med flere pasienter med 
delirium. Det ergerlige var at kunnskapene og viktigheten rundt lidelsen ikke ble 
synliggjort før senere i prosessen. Nå med mer kunnskap ser jeg tilbake på pasienter 
som jeg nå ville tenkt var i en tilstand av delirium. Ingen fortalte meg at denne typen 
agering hos pasienter kunne være delirium, før i min andre sykehuspraksis da jeg hadde 
en veileder som var oppmerksom på dette. For å komme nærmere tema fremmet 
deliriumsproblematikken seg som et mulig tema i en gruppeoppgave. Gruppen var i seg 
selv litt motvillige til å gjøre dette da de ikke følte de hadde vært ute for dette i noen av 
sine praksiser. Men da jeg hadde forklart hva delirium faktisk var og hvordan tilstanden 
utspiller seg hadde plutselig alle vært ute for delirium i en eller annen forstand. Vi 
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valgte i denne oppgaven å fokusere på identifisering av oppstått delirium. I 
undervisningen på studiet var det ett minimalt fokus på delirium i alle former med sitt 
og mang en gang når jeg forklarte hva jeg skulle skrive om til en lærer ble jeg møtt 
med: ”å du skal skrive om alkoholikere?”. Samtidig var de genuint interesserte når jeg 
begynte å forklare at det ikke var dette, men pasientene som i forbindelse med operasjon 
opplever delirium. Min følelse i praksis er at delirium ses på som ett vanskelig tema, 
særlig på steder utenfor intensivavdelingene som vanlig sengepost, korttidsavdelinger 
og sykehjem, og at en ofte velger å lukke øynene å se forbi dette og håpe det blir bedre 
av seg selv. Hos eldre virker ofte tanken ”Pasienten er sikkert dement” å være rådende 
uten videre oppfølging. Dersom pasienten blir for urolig blir løsningen ofte å 
medisinere pasienten. Problemet er at i dette systemet blir ikke mange pasienter med 
delirium fanget opp og aktiv forebygging av delirium er sjeldent forekommende. 
Pasienter med ett såkalt hyperaktivt delirium blir i det eksisterende systemet 
forhåpentligvis i alle fall lagt merke til. Dersom en person som min veileder er tilstede 
og er klar over at denne typen klinikk, blir kanskje delirium diagnostisert. Men alt for 
mange blir ikke diagnostisert. Min oppfatning er at dersom pasienten er gammel, 
dement og har et hypoaktivt delirium vil det for mange være umulig å se på det som en 
alvorlig deliriums tilstand. Det ble påfallende etter å ha lest meg mer opp på tilstanden 
var: hvorfor begrense seg til å identifisere de som har delirium, hva om en kan 
forebygge tilstanden. 
1.2. Problemstilling	  
Hva må til for å tilrettelegge praksis slik at sykepleiere aktivt kan ta del i 
forebyggingen av postoperativt delirium, slik at andelen pasienter med delirium 
reduseres?  
1.3. Avgrensning	  
For å avgrense oppgaven vil jeg påpeke at jeg ser på postoperativt delirium relatert til 
traume og ikke hva en populært kjenner som alkoholindusert Delirium Tremens. Selv 
om for eksempel alkoholabstinens er en kjent utløsende årsak til delirium velger jeg å 
ikke legge vekt på denne vinklingen i oppgaven (Stubberud, 2010). Identifisering av 
inntruffet delirium vil ikke være ett fokusområde for denne oppgaven. Jeg har som 
nevnt tatt for meg denne vinklingen i en tidligere oppgave. Denne oppgaven vil ta for 
seg elementer som må være tilstede for å danne ett grunnlag for forebygging av 
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delirium og hvordan disse kan brukes for å integrere en profylaktisk modell i 
forebyggingen.  
 
Jeg velger å ikke begrense problemstillingen til én type avdeling da jeg i denne 
oppgaven ikke går nøye inn på rutiner i den enkelte avdeling men ser på strategier og 
utfordringer som kan være felles for ulike avdelinger. Da forekomsten av delirium 
hovedsakelig finner sted på kirurgiske avdelinger vil funnene i denne oppgaven 
hovedsakelig ta for seg deliriumsproblematikk i en postoperativ kontekst (van Meenen, 
van Meenen, de Rooij, & ter Riet, 2014). Avgrensningen min relaterer også til 
forskning som legger vekt på at i forebyggingen av delirium må 
intervensjonsstrategiene implementeres der man finner eldre kirurgiske pasienter med 
risiko for postoperativt delirium (AGS Expert Panel on Postoperative Delirium in Older 
Adults, 2014 [AGS]). Derfor vil min oppgave ikke dreie seg om hvordan en enkelt 
avdeling kan bruke ett spesifikt system men hvordan en rekke komponenter i ett system 
kan brukes og tilpasses enkeltavdelinger. Empirien i de norske forskningsartiklene er 
hentet fra ortopedisk kirurgiske avdelinger, men da jeg ønsker å se på sykepleieres 
erfaringer med postoperativt delirium ser jeg ikke på dette som ett for stort problem. 
Samtidig ser jeg at ulike avdelinger kan ha ulike strategier rettet mot forebygging av 
delirium men dette gjelder nok også blant ortopedisk kirurgiske avdelinger i landet.  
 
Jeg velger i denne oppgaven å ikke ta for meg medikamentell behandling men fokusere 
på en ikke-farmakologisk tilnærming til forebygging av delirium. Begrunnelsen for 
dette er både sykepleiers rolle i medikamentell behandling og at eksisterende forskning 
ikke per dags dato finner støtte for eventuell profylaktisk farmakologisk tilnærming 
annet enn seponering av eksisterende medikamenter (AGS Expert Panel on 
Postoperative Delirium in Older Adults, 2014).  
 
Teoridelen vil i denne oppgaven ha en viktig plass både som basis for drøfting men 
også for å forklare konseptet delirium og bakgrunnen for tema. Den tar derfor en større 
del av oppgaven. 
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1.4. Definisjon	  av	  begreper	  
1.4.1. Delirium	  
Forskeren, Zbigniew J. Lipowski, la i sin tid frem en deliriumsdefinisjon som de fleste 
diagnostiske klassifikasjonssystemer lenge har brukt for å definere delirium: ”Delirium 
er et transitorisk global hjernesykdom som er kjennetegnet ved svikt av kognitive evner 
og oppmerksomhet samt forstyrret psykomotorisk atferd og forstyrret søvn/våken 
rytme” (Nygaard & Bondevik, 2012) Denne vil også i min oppgave tas i bruk som en 
grunnleggende definisjon. 
1.4.2. Eldre	  
Personer som er 65 år eller mer.  
1.4.1. Prevalent-­‐	  og	  insident	  delirium	  
Prevalent delirium er et delirium som eksisterer ved innleggelse, mens insident delirium 
oppstår i løpet av sykehusoppholdet. I oppgaven vil bruken av ordet delirium referere til 
insident delirium fordi det er dette sykehuspersonalet har mulighet til å forebygge 
(Vassbø, 2009). 
1.4.2. Ikke-­‐farmakologiske	  intervensjoner	  
Handlinger som inkluderer adferdsintervensjoner, bruk av monitorerings verktøy, 
rehabilitering, miljøtilpassinger, psykologisk og sosial support, redusering av 
medikamenter, komplementær og alternativ medisin, samt system og prosess endring 
(AGS Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults, 2014). 
1.4.3. Sykepleievitenskap	  
For å skape en sykepleiervitenskapelig base for drøftingsdelen av oppgaven vil jeg her 
legge frem deler av teorien til Benner og Wrubel, som presentert i Trulte Konsmos En 
hatt med slør fra 1995. Det en bryr seg om definerer en som person mener Benner og 
Wrubel og for dem er det omsorgen som definerer en sykepleier. Sentralt i Benner og 
Wrubels sykepleieteori er derfor omsorgsprinsippet. De legger vekt på at det er ulike 
måter å møte problemer i livet; som sykdom, død eller andre omstendigheter. Men ser 
selv på mestring som måten å møte disse. Trulte Konsmo forklarer det slik: ”Mestring 
er det man gjør med stresset […]. Meningsløshet og manglende tilhørighet er […] de 
største trusene mot mestring” (Konsmo, 1995, s. 21). Grunnleggende for å skape 
mestring, i følge Benner og Wrubel, er at man bryr seg om noen og har omsorg for 
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det/dem. En sykepleier vil derfor ikke være i stand til å utføre sine oppgaver 
tilstrekkelig dersom de ikke bryr seg om pasientene og involverer seg i forhold til dem. 
I intervjuer gjennomført av Benner og Wrubel ble pasienter spurt om hvordan de 
opplevde sykepleiere som kun var opptatt av konkrete gjøremål, og ikke viste omsorg. 
Pasientene beskrev en følelse av umenneskeliggjøring, undervurdering kombinert med 
følelser av sinne og redsel. Sykepleievitenskapen må derfor, i følge Benner og Wrubel, 
ikke være bundet av konkrete gjøremål men bygge på omsorgsetikk og ansvarlighet for 
våre medmennesker (Konsmo, 1995). 
 
Konsmo (1995) skriver at målet med Benner og Wrubels teori er å demonstrere at: 
1. Omsorg er primærkilden til både stress og mestring i menneskers opplevelse av 
helse og sykdom.  
2. Omsorg er det mest grunnleggende i sykepleiepraksis (og all annen praksis), og 
3. Omsorgsfull sykepleiepraksis har positiv påvirkning på sykdommens resultater 
(Konsmo, 1995, s. 22).  
 
Deres teori bygger, i følge Konsmo, på en fenomenologisk og feministisk 
vitenskapsteori. En sentral idé innenfor deres Fenomenologiske grunnlagstenkning er at 
det ikke er mulig å gjøre studier av mennesker uten å ta hensyn til konteksten (den 
kulturelle, historiske, og sosiale sammenhengen) påvirker menneskene. Hva de mener å 
få ut av dette er at sykepleieren må forstå den enkelte situasjonen for å handle riktig. De 
mener at gjennom vitenskapsfilosofi dannes grunnlaget til forståelse for ens iboende 
ideer og hvordan vitenskapen bindes sammen med samfunnet. Refleksjon rundt dette 
skaper muligheten til å se på kunnskap og på mennesket fra ulike vinkler. Våre bevisste 
og ubevisste tanker styrer hver enkeltes mål og intensjoner, som igjen styrer de 
handlinger vi utøver. I dette tillegges omsorgens betydning og står som nevnt sentralt i 
hele teorien. Min bruk av deres teori vil ikke være knyttet til kjønn men til 
ekspertsykepleierens kunnskap irrelevant av kjønn. Konsmo forklarer at kunnskapen 
Benner og Wrubels teori bygger på er: ”[…] avdekking av kvinners – nærmere bestemt 
ekspertsykepleieres – kunnskap” (Konsmo, 1995, s. 28-29) . Når det kommer til den 
feministiske vitenskapsfilosofien til Benner og Wrubel velger jeg å tolke den dithen at de 
ønsker å fremme sykepleierens ekspertkunnskap ikke nødvendigvis kvinners kunnskap, 
da i forhold til for eksempel legevitenskapens ekspertkunnskap (Konsmo, 1995).  
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2. Metode	  
2.1. Hva	  er	  metode	  	  
Metode er en vitenskapelig tilnærming eller fremgangsmåte for å løse problemer ved å 
ta for seg teori, derav for eksempel empiri, tidligere undersøkelser, og egne tanker, for å 
fremme en idé eller tanke. Og ut av dette komme frem til ny kunnskap. Metoden er 
middelet og økt kunnskap er resultatet (Dalland, 2012). 
2.2. Bruk	  av	  teori	  
Teori danner, i følge Benner og Wrubel, basis for hvilen innsikt sykepleieren har til å 
forstå ulike situasjoner den står i og har konsekvenser for sykepleieres handlinger. 
Samtidig distanserer Benner og Wrubel seg fra en positivistisk innfallsvinkel når teorien 
omhandler mennesker. De mener denne teorien er uegnet til å komme frem til åpne og 
kritiske teorier om mennesker. Dersom en i forskningen enkeltvis tar ut fenomenene en 
studerer fra konteksten de befinner seg i vil en ikke nærme seg noen viten og samtidig 
kollidere med sykepleierens natur. Sykepleieforskning må i følge Benner og Wrubel ta 
utgangspunkt i en hermeneutisk-fenomenologisk innfallsvinkel (Konsmo, 1995). Med 
bakgrunn i dette har jeg valgt å forfølge deliriumsproblematikken ved bruk av en 
kvalitativ metode for å fange opp meninger og opplevelser som ikke kommer klart nok 
frem ved bruk av kvantitative målbare enheter. Innspill av kvantitative elementer vil 
samtidig forekomme for å belyse de kvalitative opplysningene med. Jeg ser at det 
medfører risiko å bruke kvalitativ metode og kvantitativ metode sammen, da en 
plutselig havner ett sted mellom breddekunnskap og dybdekunnskap. Jeg ønsker å ha en 
viss grad av nøytralitet i undersøkelsene samtidig ser jeg at mine erfaringer fra praksis 
påvirker meg. Grunnlaget for undersøkelsen er en følelse av manglende struktur, 
kontroll og kunnskap rundt ett tema som jeg ser på som viktig og svært belastende på 
pasientene det gjelder.  
2.3. Litteratursøk	  som	  metode	  
Søkeord:  
Delirium, Nurse, Sykepleier, risk factors, preventing, bevissthet, redesign, developing, 
implementing, screening, detection, aged, eldre, practice, system og postoperativ. 
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Litteratursøket ble gjort gjennom ulike stadier. Første stadiet var ett mer innledende 
litteratursøk ut i fra interesse rundt temaet delirium. Jeg plottet inn delirium på 
SveMed+, PubMed, Google Scholar, Google, Best Practice, MEDLINE, Ovid og BMJ. 
Det var svært mye informasjon om temaet og ulike vinklinger mot det. Etter å ha lest en 
del generelle artikler om delirium fikk jeg innsikt i at det ikke nødvendigvis er en 
utpreget internasjonal konsensus rundt bruken av ordet delirium og dets definisjon. Jeg 
fikk hjelp på dette feltet av artikkelen Understanding international differences in 
terminology for delirium and other types of acute brain dysfunction in critically ill 
patients som problematiserte forskjellene og påpekte nødvendigheten av ett felles ord. 
De fremmet ordet delirium som en felles base (Morandi et al., 2008). For å ikke gå for 
vidt valgte jeg på bakgrunn av dette å kun bruke termen delirium. De fleste nyere 
artiklene virket også å ha landet på en mer utbredt consensus rundt å bruke dette 
utrykket (AGS Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults, 2014; Godfrey 
et al., 2013; Inouye et al., 2015; Inouye, Westendorp, & Saczynski, 2014). Jeg forsøkte 
å bruke termen akutt forvirring på SveMed+ og Google Scholar for ikke å ekskludere 
eventuelt gode norske artikler. Dette gav kun 2 eldre treff på SveMed+ og en del mindre 
gode treff på google scholar hvor den mest relevante var en master oppgave fra 2011 
som også kom frem på Swemed+. Ett mer strukturert søk på MESH i Svemed+ på: 
Delirium, nurse gav 24 treff der de fleste var skandinaviske. Av disse var tre relevante 
men jeg valgte kun to, Vassbø og Eilertsen (2014) og Bøyum (2013) som utgangspunkt. 
Søk i Google Scholar på MESH: delirium, elderly, non-farmakological gav 3280 treff. 
Byttet jeg ut non-farmakological med preventing, risk factors, practice gav søket hele 
13400 treff. I denne jungelen tok jeg hovedsakelig tak i det nyeste jeg kunne finne samt 
de som så ut til å ha sterk relevans til min problemstilling. BMC healthcare services sin 
søkemotor gav 23 treff på: delirium, prevention, system of care. Det var her jeg fant en 
av mine hovedartikler til Godfrey et al. (2013). Strukturerte søk på de andre 
søkemotorene førte til flere artikler hvor fellesnevneren var relevans til problemstilling, 
nyerepubliseringsår, og forfattere med tydelig faglig styrke. 
Videre i prosessen ble det naturlig å gå gjennom en del av de kildene som de mest 
anerkjente artiklene hadde brukt. For eksempel gjennom søk på liknende artikler som 
Godfrey (2013) fant jeg Delirium in an adult acute hospital population: predictors, 
prevalence and detection som er publisert i Advances in Psycriatic treatment 
(O’Connell, Kennelly, Cullen, & Meagher, 2014).  
 12 
2.4. Kildekritikk	  
Det er store mengder forskning vedrørende temaet delirium og ikke alltid lett å vite at 
en legger vekt på den rette forskningen. Men dette er vel en del av det å drive med 
forskning. Det finnes ikke hele sannheter bare muligheter. Samtidig vil jeg påstå at 
størstedelen av litteraturen jeg har brukt i denne oppgaven er en del av den nyere 
forskningen som er gjort på feltet. Hvorfor bruker jeg visse kilder og ikke andre spør jeg 
meg selv? Funnsted er ett kriterium som var sentralt derav type søkemotorer. Samtidig 
ble litteraturlistene og anbefalinger innad i tekstene, til de mest prominente, brukt for å 
utvide horisonten. En del av kritikken som må legges frem er en noe ustrukturert 
metode i litteratursøkene særlig når det kom til internasjonal forskning. Det var en 
utfordring å kontrollere søketreffene relatert til søkeordene når det kom til internasjonal 
forskning da ulike tidspunkt i undersøkelsene gav forskjellige treff. Valgene av 
internasjonal forskning var en lengre prosess som jeg i ettertid ser på som vanskelig å 
gjenta direkte. Samtidig vil jeg samlet sett si at litteraturen jeg har brukt er med på å 
belyse problemstillingen jeg har valgt fra flere ulike aspekt. Både nasjonalt og 
internasjonalt, på ulike strukturelle nivå, samt gjennom representanter fra ulike fagfelt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 13 
3. Teori	  og	  forskning:	  Bakgrunn	  for	  drøfting	  –	  om	  å	  møte	  
fremtiden	  
Gjennomsnittsalderen hos akutt innlagte eldre er stigende både globalt og nasjonalt. 
Med seg bringer disse pasientene økt medisinsk morbiditet, generell fragilitet, kognitiv 
svekkelse og demens (O’Connell et al., 2014). Med flere eldre og flere medisinske 
problemer blir det generelle behovet for hjelp større. Dette setter store krav til 
helsevesenets evne til å komme dem i møte. Det er både utfordrende og vanskelig. 
Handlingsplan for helse- og sosialpersonell 1998-2001 kalt Rett person på rett plass ble 
i Norge satt i gang som ett ledd i å møte denne utfordringen (Helse- og 
Omsorgsdeptartementet, 1999). Videre ble NOU 2005: 3 Fra stykkevis til helt – En 
sammenhengende helsetjeneste lagt til med fokus på samhandling innenfor og mellom 
helsetjenestene instanser. Denne ble, om ikke enn direkte, fulgt av 
samhandlingsreformen som ble satt ut i system i 2012 og styrer i dag det norske 
helsevesens interaksjon med mål om blant annet å møte de store samfunnsøkonomiske 
utfordringene, sikre fremtidig helse- og omsorgstjeneste som svarer på pasientenes 
behov, skape økt samarbeid og effektivisering (Helse- og Omsorgsdeptartementet, 
2009). Men det er en kjensgjerning at problemer rettet mot fremtidens helsevesen må 
møtes fra flere hold både på makro nivå og gjennom målrettede mikrotiltak (Godfrey et 
al., 2013).  
3.1. Delirium,	  insidens,	  og	  konsekvens.	  	  	  
3.1.1. Hva	  kjennetegner	  delirium	  
Definisjonen av delirium varierer noe men de fleste er enige i Lipowskis definisjon hvor 
en fellesnevner er forandringen i pasientens kognitive tilstand. Samtidig er det også et 
stort fokus blant de ulike forfatterne og klassifikasjonssystemene som ikke innlemmes 
av definisjonen om at det er en relativt akutt innsettende tilstand og ikke noe som 
gradvis utvikler seg over en lengre periode (Ahmed, Leurent, & Sampson, 2014; 
Bøyum, 2013; Fjerstad & Lang, 2013; Godfrey et al., 2013; Inouye et al., 2014; 
Morandi et al., 2008; O’Connell et al., 2014; Stubberud, 2010; Vassbø & Eilertsen, 
2014). Mary Godfrey med kollegaer, viser til at lidelsen kan presentere seg som en 
forandring i kognisjon, men at den også kan fremtre som en perseptuell forstyrrelse eller 
bedre kjent som hallusinasjoner (Godfrey et al., 2013). Tove Karin Vassbø og Grethe 
Eilertsen, høyskolelektor og førsteamanuensis fra to høyskoler i Norge, introduserer 
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delirium som ”av sporet”, direkte oversatt fra latin. Videre presenterer de lidelsen som 
en organisk tilstand, akutt innsettende med et fluktuerende forløp kjennetegnet av 
oppmerksomhetssvikt ofte med en forverring på kveld og natt, desorientering, 
psykomotorisk forstyrrelse, sanseforstyrrelser, og søvnrytmeforstyrrelser (Vassbø & 
Eilertsen, 2014). Tilstanden ses på som etiologisk u-spesifikk i den forstand at det er 
mange ulike faktorer som kan føre til delirium. Selv om det kun kan være en faktor som 
leder til delirium er det som oftest flere faktorer som utløser delirium og da særlig hos 
eldre (Inouye et al., 2014). Forandringen i pasientens tilstand presenterer seg klinisk 
ofte ulikt og vanskeliggjør identifiseringen (Godfrey et al., 2013). Litteraturen deler 
tilstanden i tre hovedkategorier: hyperaktivt og hypoaktivt, en fluktuering mellom de to. 
Bestanddelen av de ulike er til dels uklar men varierer mellom like stor del av 
hyperaktiv som hypoaktiv og en like stor del som de to første hvor pasientene fluktuerer 
mellom hyperaktivt og hypoaktivt (Ebersole, Hess, & Luggen, 2004; Ranhoff, 2003). 
Pasienter med hyperaktivt delirium utviser ofte agitasjon og psykomotorisk urolighet. 
Det er disse som vandrer, drar ut katetere og venekanyler, og har paranoide 
hallusinasjoner (Ranhoff, 2003). De med hypoaktivt viser seg på den andre siden 
gjennom lav psykomotorisk aktivitet, og blir ofte feildiagnostisert som for eksempel 
depresjon på grunn av symptomer som apati og somnolens. I 2004 var opptil 80% av 
deliriumstilfellene enten ikke diagnostisert eller feildiagnostisert (Ebersole et al., 2004).  
I Norge er ICD-10 klassifikasjonssystemet som helsevesenet bruker for å diagnostisere 
delirium. Dette kritiseres for ikke å ta hensyn til ulike former for delirium. Systemet 
diskvalifiserer psykologiske mekanismer som en utløsende faktor, noe en nå mener kan 
være utløsende særlig hos eldre med demens (Nygaard & Bondevik, 2012). 
Forebyggingssystem basert på protokoller og screening for delirium ser ikke ut til å 
eksistere per dags dato i det norske helsevesenet (Bøyum, 2013; Vassbø & Eilertsen, 
2014). 
 
Som nevnt manifesterer ofte delirium seg ikke som den ene eller den andre men varierer 
mellom kategoriene slik at en eventuell tilsynelatende forbedring i tilstand kun kan være 
en endring fra hyperaktivt til hypoaktivt. Dette blir svært godt billedgjort i «Dantes 
Inferno» – psykologisk førstehjelp ved postoperativt delirium (2013) som er en artikkel 
som tar for seg en personskildring rundt det å ha postoperativt delirium og gir innsikt i 
hvordan det kan føles å ha postoperativt delirium. Forfatteren presenterer en kvinne, 
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Caroline, i 50-årene, som etter ett kirurgisk inngrep våkner opp overbevist om at hun er 
i helvete (Fjerstad & Lang, 2013). I egne ord beskriver hun det blant annet slik: 
 
Så våknet jeg opp i helvete og det grusomste jeg noensinne har opplevd […] jeg er 
fanget […] folk som blir torturert [… ] midt i de brutale ansiktene, ser jeg endelig 
ett kjent ansikt – min kjære eksmann. Det var en enorm lettelse – endelig kom 
redningen. Min idé var at han hadde planlagt en redningsaksjon […] samtidig forsto 
jeg at jeg ikke måtte vise gleden min for da ville fienden (helsepersonell) forstå at 
noe var på gang. Derfor begynte jeg å spille med og bli en medgjørlig pasient, ikke 
stritte imot i stell slik jeg hadde gjort før. Det som for pleierne sikkert så ut som om 
jeg begynte å bli bedre, var egentlig en del av planen for å komme meg ut av 
fangenskapet (Fjerstad & Lang, 2013, s. 1084).  
3.1.2. Årsaker	  til	  delirium	  
Det er vanlig å dele årsakene som kan føre til delirium i to undergrupper: årsaker som 
predisponerer for delirium, og faktorer som kan utløse delirium (Nygaard & Bondevik, 
2012; Stubberud, 2010). Det vil dog som oftest være en kombinasjon av disse to som 
utløser delirium. Forekomsten av delirium finner oftest sted postoperativt og under 
behandling av kritisk sykdom i overvåknings- eller intensivavdeling, men kan 
manifestere seg i flere ulike miljøer (Stubberud, 2010).  
3.1.3. Predisponerende	  faktorer	  
Predisponerende faktorer er også kjent og relatert til som baseline risk eller grunnrisiko 
i forskningen (O’Connell et al., 2014). Kapittelet om delirium i Klinisk Sykepleie ser på 
disse faktorene som de viktigste: høy alder, demens og eksisterende kognitiv svikt, 
nedsatt syn og hørsel, mannlig kjønn, kroniske sykdommer, hypertensjon, 
underernæring, tidligere hjerneskader, røyking, psykiske lidelser og posttraumatisk 
stresslidelse (Stubberud, 2010). Inouye et.al. (2014) inkluderer tidligere 
deliriumsinsidens og funksjonell svekkelse som svært viktige predisponerende faktorer. 
Samtidig ses de predisponerende faktorene som helhet på som svært viktig i seg selv i 
forebyggingen av delirium. Dersom tilstedeværelsen av grunnrisiko bestående av flere 
predisponerende faktorer er stor vil selv små utløsende faktorer være nok til å forårsake 
delirium (O’Connell et al., 2014).  
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3.1.4. Utløsende	  faktorer	  
Utløsende faktorer deles inn i fysiske, psykologiske og miljøfaktorer. Fysiske faktorer 
som alvorlig sykdom, skade, medisinsk behandling, og komplikasjoner til medisinsk 
behandling har en påvirkning på sentralnervesystemet som gir fysiologiske symptomer. 
Disse forårsaker en svekkelse i hjernens evne til å gjøre en adekvat tolkning og 
bearbeiding av informasjon som kan utløse delirium. Denne faktoren anerkjennes som 
den viktigste av de utløsende faktorene. Samtidig må man ikke bagatellisere de to andre. 
Psykologiske faktorer som stress, opplevelse av avmakt og maktesløshet er sterkt 
medvirkende i utviklingen av delirium blant annet fordi det skaper en økning av 
stresshormoner som kortisol (Stubberud, 2010).  
 
Sammen danner disse to gruppene hva forskningen ser på som risikofaktorer (AGS 
Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults, 2014; Godfrey et al., 2013; 
Inouye et al., 2015; Inouye et al., 2014; Vollmer, Rich, & Robinson, 2007). 
Risikofaktorene i forebyggingen deles i modifiserbare og ikke-modifiserbare. De 
predisponerende og de utløsende årsaksfaktorene er med i denne inndelingen. I de 
predisponerende faktorene er alder ett eksempel på ikke-modifiserbar, mens å gi briller 
til en med dårlig syn, eller høreapparat til en som hører dårlig vil være eksempler på 
modifiserbare faktorer. Når det kommer til utløsende faktorer er modifiseringen å 
begrense og reparere elementer knyttet til grunnlidelsen. Det kan blant annet være å gi 
god smertelindring, ha verken for mye eller for lite sansestimuli, legge til rette for sosial 
stimuli, og inkludere pårørende (Vollmer et al., 2007). For å aktivt kunne forebygge 
delirium må det, ikke bare vises til ulike elementer som kan være nyttige men baseres 
på en intervensjonsstrategi implementert i ett godt system og bruk av praktiske 
protokoller (AGS Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults, 2014; 
Vollmer et al., 2007).  
3.1.5. Insidens	  
Postoperativt delirium er i dag sett på som den mest vanlige komplikasjonen forbundet 
med operasjon av eldre. Insidensen etter operasjon hos eldre er opptil 50%. Forskning 
viser at opptil 40% av tilfellene er mulig å forhindre (Inouye et al., 2015).  
3.1.6. Konsekvens	  
Komplikasjonene som følger med delirium er massive. Delirium kan være starten på en 
rekke skadelige kliniske hendelser. Dette inkluderer store postoperative komplikasjoner, 
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forlenget liggetid, funksjonstap, redusert kognitiv funksjon, og død. I tillegg koster 
delirium samfunnet massive summer. I USA er den totale kostnaden forbundet med 
delirium estimert til å være 150 milliarder dollar, altså over 1170 milliarder norske 
kroner (Inouye et al., 2015). Jeg kan ikke finne noen spesifikke tall på hva det er regnet 
å koste i Norge men en kan løst anta at det ikke er billig. Er det like dyrt som i USA 
koster det årlig samfunnet, i forhold til antall innbyggere, over 18 milliarder norske 
kroner.  
3.2. Norsk	  forskning	  -­‐	  Sykepleieres	  grunnlag	  og	  evne	  til	  å	  forebygge	  
delirium	  
Forfatterne av artikkelen Faser under sykehusoppholdet – sykepleiers erfaringer med 
delirium blant gamle med brudd er Tove Karin Vassbø, lektor ved Høyskolen i Gjøvik 
og Grethe Eilertsen, førsteamanuensis ved Høyskolen i Buskerud (Vassbø & Eilertsen, 
2014). De ønsket å undersøke sykepleieres erfaringer med deliriumsproblematikk i ulike 
faser ved en ortopedisk kirurgisk sykehusavdeling. Empirien er tatt fra en tidligere 
studie som er reanalysert, metodedelen er godt beskrevet og det er tatt hensyn til 
eventuelle mulige fallgruver. Det studien er med på å belyse er kritiske elementer som 
gjorde arbeidet med delirium vanskelig og ustrukturert. Manglende oppmerksomhet og 
rutiner i forhold til forebygging av delirium ble identifisert særlig med tanke på 
hypoaktivt delirium. Identifiseringen viste gjennomgående mangler derav strukturbrister 
og ikke eksisterende prosedyrer med tanke på deliriumsproblematikk i både 
innleggelse-, preoperativ-, postoperativ- og ved utskrivningsfasene. Det ble etterlyst 
rutiner og kliniske metoder for identifisering av delirium (Vassbø & Eilertsen, 2014).  
 
Selv om intervjuobjektene i Vassbø og Eilertsen sin forskning gjennom praksis viste at 
de på mange måter var oppmerksomme på underliggende årsaker og sammenhenger 
som kan utløse delirium virket det ikke som disse erfaringene førte til noen form for 
endret organisering og systematikk i hvordan de arbeidet for å redusere faktorer som 
kan påvirke og utløse delirium.  
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Vassbø og Eilertsen skriver i at: 
 
Vi mener at det er urovekkende at sykepleiernes kliniske skjønn i så begrenset 
grad hadde ført til endringer og etablering av rutiner med hensyn til å prioritere 
pasientgruppen til operasjon og til å sikre god rutiner for tilstrekkelig væske- og 
næringsinntak preoperativt (Vassbø & Eilertsen, 2014). 
 
Både denne studien og andre som studien refererer til trekker frem manglende faglig 
autonomi da særlig i preoperativ fase som ett problem. Sykepleierne blir satt i en 
posisjon av avmakt da ens funksjon og ansvar i tverrfaglige team ikke er tydelig nok 
(Vassbø & Eilertsen, 2014).  
 
Åge Wiberg Bøyum, intensivsykepleier, høyskolelektor, og internasjonal koordinator, 
har også gjennomført en studie rundt forebygging av delirium i Norge. Denne resulterte 
i artikkelen: Forebygging av delirium hos eldre pasienter innlagt med hoftebrudd 
(Bøyum, 2013). En del av studien rettes mot sykepleierpersonalets erfaringer med teama 
og deres kjennskap til deliriumsproblematikk. Han mener å finne eksisterende 
kunnskaper og erfaringer når det gjelder å iverksette intervensjoner i forhold til 
pasienter med delirium. Samtidig ble det observert at de fleste tiltak implementert av 
sykepleiere ble satt i gang som en reaksjon på deliriumssymptomer ikke forutinngående 
tanke om risiko for delirium. Studien viser også at fokus på hypoaktivt delirium var 
fraværende, noe Bøyum satt i årsakssammenheng med at pasientene ikke stod i 
umiddelbar fare for å skade seg selv eller andre kombinert med at de ikke ble benyttet 
noen form for registreringsverktøy som for eksempel CAM (Confusion Assessment 
Method). Bøyum refererer i sin introduksjon til studier som ser på 
sykepleierintervensjoner som sentrale i forebygging av delirium og viser til at omsorg 
og pleie av høy kvalitet ofte er det som er positivt utslagsgivende. Samtidig påpeker han 
at det ikke ligger noen formelle prosedyrer eller retningslinjer for forebygging av 
delirium på avdelingen han undersøkte. Det var sykepleiepersonalets egne holdninger 
som skapte basis for praksis (Bøyum, 2013).  
 
Metoden som er brukt for innsamling av empiri er fokusgruppeintervjuer. Han ser selv 
på dette som en styrke men erkjenner samtidig muligheten for at individuelle, avvikende 
holdninger ikke kommer frem og at deltakerne i fokusgruppeintervju kan ha en tendens 
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til å fremstille seg selv i et bedre lys enn hva som er realiteten. Studien er noe smal hvor 
kun to fokusgruppeintervju med 11 deltakere hvor kun 9 er sykepleiere er inkludert. 
Valg av sykehus eller intervjuobjekter ble heller ikke randomisert. Dette gjør at denne 
vanskelig kan brukes i en generalisering av eksisterende paradigme. Samtidig er den 
noe av det eneste som er blitt gjort av forskning på forebygging av delirium i Norge og 
kan være med på å vise en tendens (Bøyum, 2013).  
3.3. Internasjonal	  forskning	  –	  hvordan	  gjøre	  det	  bedre	  
Det er mye forskning på deliriumsproblematikk som også gikk frem av mitt eget 
litteratursøk. American Geriatrics Society´s undersøkelser identifiserte 10877 engelske 
treff på nøkkelordene ”delirium”, ”acute confusion”, or ”organic brain syndrome” fra 1. 
Januar 1988 til 1. Oktober 2013. Av disse ble 3512 inkludert i første screening. Dette 
ble gjort i sammenheng med arbeidet mot en felles rettleder for postoperativt delirium 
hos eldre til bruk i praksis. Arbeidet resulterte i  Clinical Practice Guideline for 
Postoperative Delirium in Older Adults. Rettlederen viser til sterk evidens og 
internasjonal forskningstyngde på ikke-farmakologiske intervensjoner i forebyggingen 
av delirium. De legger vekt på at de positive følgene disse intervensjonene medfører for 
pasient og sykehus er større enn ideen om at det krever for mye arbeid. 
Implementeringen vil gi bedre utfall av innleggelse samt danne grunnlag for en 
økonomisk gevinst (AGS Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults, 
2014[AGS]).  
3.3.1. System,	  strategier	  og	  modeller	  
Professor ved Harvard Medical Center, Sharon K. Inouye, en av deliriumssakens 
fremste forkjempere og en av hovedforfatterne bak Clinical Practice Guideline for 
Postoperative Delirium in Older Adults. Hun ser på identifiseringen av risikofaktorer 
som den mest effektive strategien i forebyggingen av delirium. Hun projiserer 
deliriumsforebygging som en potent indikator for pasientens sikkerhet og markør for 
videre nødvendige forbedringer i helsevesenet (Inouye et al., 2014). Modeller for 
identifisering av risikofaktorer [MIR] har vist seg å være effektive. Samtidig er det ikke 
noen uttalt konsensus rundt type diagnostisk metode, noe som gjør sammenlikning 
utfordrende. En systematisk review og meta-analyse identifiserer 37 ulike MIR for 
postoperativt delirium. Denne studien trekker frem en risiko sjekkliste som en mulig vei 
å gå (van Meenen et al., 2014). Sykepleierbaserte studier tar også for seg sjekklister 
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men da hovedsakelig i identifisering av deliriumssymptomer (Inouye et al., 2014). 
Hospital Elder Life Program (HELP) blir av to ulike studier trukket frem som den mest 
formidlede strategien. Den har vist seg å være effektiv og kostnadseffektiv i 
forebygging av delirium og gir funksjonell nedgang og brukes i dag av over 200 
sykehus verden over. HELP baserer seg på ett stort interdisiplinært team som utøver ett 
komplekst multikomponent system (Godfrey et al., 2013; Inouye et al., 2014). I sin 
forskningsartikkel Developing and implementing an integrated delirium prevention 
system of care: a theory driven, participatory research study ser forfatterne på 
utfordringer knyttet til implementeringen av de ulike eksisterende systemene i praksis 
(Godfrey et al., 2013). De legger seg tett opp mot HELP men Godfrey et al. trekker 
frem at det største hinderet i implementeringen av modeller som blant annet HELP er å 
opprettholde systemet og gjøre det til en del av praksis. Introduksjonen av ett 
forebyggingssystem for delirium er ikke nok. De kritiserer også HELP for mengden 
resurser som må til for å gjøre det mulig og den aktive involveringen av frivillige i noen 
av kjerne intervensjonene. De trekker frem NICE, ett nasjonalt institutt for 
helsetjenester i England, som en god base for utvikling av forebyggingsprogrammer 
mot delirium. NICE har utviklet nasjonale retningslinjer derav en protokoll for 
forebygging av delirium. Godfrey et. al ser på dette som ett godt rammeverk for videre 
men kritiserer det for ikke å ta hensyn til hvordan en skal ta for seg en organisatorisk 
forandring og gjøre systemene til en del av praksis (Godfrey et al., 2013).  
3.3.2. Fra	  forskning	  til	  praksis	  
Godfrey et al. mener at nøkkelen til suksess ligger i ett systematisk og meningsfullt 
arbeid i praksis rettet mot å redusere risiko for delirium. For å gjøre dette må det 
implementeres systemer og mekanismer med mål om å introdusere, innebygge og 
opprettholde arbeidet i praksis. De baserer seg på modellene og strategiene til NICE-
retningslinjene og HELP men fokuserer på hvordan disse kan implementeres i praksis. 
De ser for seg implementeringen som en prosess og ikke en enkel hendelse, og tar for 
seg en rekke organisatoriske utviklinger med bakgrunn i ulike team, bestående av ulike 
yrkesgrupper innenfor helsevesenet, som skal introdusere programmet og videreutvikle 
en plan for forandring. Målet er å skape økt bevissthet, trene personalet og skape 
engasjement. Teamet som de fremmer i sin modell har som i HELP mange ulike 
oppgaver blant annet en oppgave i å rekruttere frivillige (Godfrey et al., 2013). På 
samme måte som ekspertpanelet til AGS ses internundervisning på som ett viktig steg 
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på veien mot økt forståelse rundt epidemiologi, vurderingskriterier, forebygging og 
behandling. I kombinasjon med flere ulike prosesser vil utviklingene forhåpentligvis 
skape en deliriumsomsorgsprosess. Deliriumsomsorgsprosessen vil på individnivå gå 
gjennom tre elementer. Første element vil være kartlegging av risiko for delirium tidlig i 
innleggelsesfasen og tidlig identifisering av oppstått delirium.  Andre element vil være å 
overføre kartleggingen og tidlige identifiseringsstrategier opp mot evidensbasert 
forebyggingsstrategier og forvaltningsprotokoller tilpasset lokal kontekst. Sist men ikke 
minst en prosess som overvåker og evaluerer resultatene med tanke på effektvurdering 
og videre progress (AGS Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults, 
2014; Godfrey et al., 2013).  
3.4. Praksisnært	  -­‐	  En	  praktisk	  protokoll	  	  
O´Connel et al. viser til at protokoller for risikofaktorer muliggjør identifisering og 
skaper basis for intervensjoner rettet mot modifiserbare faktorer. Som sammen vil 
forebygge delirium (O’Connell et al., 2014). Dette kommer tydelig frem i Charlene 
Vollmer et al. (2007) sin artikkel How to prevent delirium: A practical protocol hvor de 
beskriver hvordan de gikk frem for å implementere en protokoll for å forebygge 
delirium på sin urologi/nevrologi avdeling. Gjennom artikkelen forklarer de hvordan de 
tok i bruk forskning i praksis. Det første de gjorde var på bakgrunn av tidligere 
forskning å determinere hvilke risikofaktorer som var mest signifikant blant sine 
pasienter for utvikling av delirium. Etter gjennomgang av 240 pasienter kom de frem til 
fem ulike risikofaktorer som så ut til å være mest prominent blant sine pasienter: alder 
over 65, nedsatt syn, nedsatt hørsel, nedsatt mobilitet og demens. Ved hjelp av disse tok 
de for seg litteratur som så på intervensjoner i forhold til denne typen pasienter og 
delirium. Før de implementerte protokollen gikk de ansatte, både sykepleiere og andre 
profesjonelle aktører, gjennom kursing for hvordan de kunne identifisere delirium og 
intervensjonsstrategier for de ulike risikofaktorene. De skaffet også materiale og utstyr 
som ble sett på som nødvendig for å sette intervensjonsstrategiene til verks. Protokollen 
de kom frem til virket på den måten at ved innleggelse ble pasientenes risikofaktorer 
identifisert og ulike tiltak ble satt i verk på bakgrunn av de ulike risikofaktorene som ble 
identifisert.  
• Alle pasienter over 65 som på forhånd ikke hadde nedsatt kognisjon ble utdelt 
lesestoff, kryssord, eller liknende for å stimulere kognisjonen.  
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• Dersom pasienten hadde nedsatt syn fremmet protokollen ulike tiltak både for 
identifisering av grad av synshemming og tiltak for å kontre disse. Dette kunne 
være å sørge for at brillene var på når pasienten var våken eller sette rød tape på 
vannkaraffelen, tv-kontrollen, telefonen.  
• Dersom pasienten hadde nedsatt hørsel gav protokollen veiledning i forhold til 
identifisering og implementering av tiltak. Fra å sørge for høreapparat dersom 
det ble brukt, til å fjerne bakgrunnsstøy, stå mot pasienten i samtale men ikke 
rope.  
• Dersom pasienten hadde nedsatt mobilitet ble det på samme måte fremmet 
identifisering og tiltak relatert til tilstanden.  
• Dersom pasienten ved innleggelse hadde en demens diagnose ble lignende 
løsninger som de tidligere punktene fremmet for å møte denne risikofaktoren. 
Fra å ringe pårørende for å få informasjon om pasienten til å bruke ett rolig 
stemmeleie og forklare ting så enkelt som mulig.  
En ekstern forsker ble så spurt om å evaluere resultatene og effekten av protokollen.  
Evalueringen viste var en insidens av pasienter som utviklet delirium gikk fra 37,5% til 
13.8 %. Sykehuset som denne avdelingen var en del av holder nå på med en prosess for 
å adoptere bruken av denne typen protokoll. Samtidig påpeker studien at selv om 
delirium kan forebygges gjennom en enkel protokoll basert på fem sentrale 
risikofaktorer må ikke kompleksiteten til lidelsen undergraves. Basert på pasientens 
grad av sykdom og eventuell operasjon må andre ulike risikofaktorer vurderes inn i 
protokollen (Vollmer et al., 2007).  
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4. Drøfting	  –	  muligheter	  for	  endring	  
4.1. Innledning	  til	  drøfting	  -­‐	  sykepleieteori	  
Innledende i drøftingsdelen vil jeg legge fram min vinkling på det jeg ser på som 
grunnleggende i sykepleie og sykepleievitenskap. I lys av Benner og Wrubels teori vil 
jeg drøfte hva det vil si å være sykepleier og sykepleiers plass i vitenskapen. Dette vil 
danne en bakgrunn for hvordan jeg i lys av forskning ser på hva som må til for at 
sykepleiere kan ha en mer aktiv rolle i forebygging av delirium.  
 
Benner og Wrubel understreker at vitenskap, teknologi, og praktiske ferdigheter er 
nødvendige for sykepleien, men at sykepleien også må være omsorgsfull. Ved 
forespørsel var pasienter som ble intervjuet ikke spesielt opptatt av sykepleiernes 
manglende ferdigheter med prosedyrer men som nevnt opptatt av hvordan de opplevde 
samværet (Konsmo, 1995). Selv om omsorgen er helt essensiell for sykepleien mener 
jeg at verken vitenskapelig tilnærming og kunnskaper om prosedyrer ekskluderer 
omsorg. Noe jeg heller ikke tror Benner og Wrubel gjør. I den stressende hverdagen 
sykepleiere befinner seg i må en møte stress med mestring.  Hvordan en møter og 
skaper mestring krever ulike strategier. Mestring er for meg noe jeg får gjennom 
følelsen av å få til noe, kjenne at jeg betyr noe og vite med meg selv at jeg har en 
funksjon å fylle. Omsorgen er tett knyttet sammen med funksjon, praksis og kunnskap. 
Dersom systemet bak sykepleieren og støtteapparater derav strategier som protokoller 
og prosedyrer er en del av mørtelen og ikke sidestilt, så vil det være lettere å danne og 
opprettholde den gode grunnmuren omsorgen må være i sykepleieyrket.  
 
Jeg husker fra mine egne erfaringer at i starten var fokuset mitt på den praktiske 
oppgaven ikke nødvendigvis pasienten. Ett eksempel er perifer venekanyle [PVK]. I 
starten var fokuset på nålen som helst skulle treffe en blodåre og alt det som hadde med 
å plassere den bra. Etter hvert som jeg ble komfortabel med prosedyren, den ble en del 
av meg, flyttet fokuset mitt opp til pasienten, dens følelser og situasjonsmestring og 
ikke min egen mestring. Selv om jeg fortsatt må ha fokus på det jeg gjør forsvinner aldri 
pasienten for den er den viktigste delen av prosedyren. Jeg ser på Benner og Wrubel sin 
idé om omsorg som essensielt for sykepleien samtidig vil en kunstig polarisering 
mellom omsorg og vitenskap være motarbeidende da de henger for tett sammen i 
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sykepleierfaget til å settes opp mot hverandre. Den ene utfyller den andre og vis versa. 
Har man kun omsorg er man en god person men ikke nødvendigvis en god sykepleier.  
4.2. Kunnskapsløft	  og	  kompetanse	  –	  sykepleiers	  plass	  
Studier viser at det skal relativt liten innsats til for å heve kunnskapsnivået om delirium. 
Dette kongruerer godt sammen med Godfreys studie som viser at de eksisterende 
systemene ikke må endres i for stor grad da dette vil virke mot sin hensikt (Godfrey et 
al., 2013). I studien til Vassbø og Eilertsen blir det trukket frem at en times pedagogisk 
intervensjon viste en betydelig bedring fra baseline. Samtidig var det tydelig at ansvar 
for endringer av praksis ikke var tydelig definert hos intervjuobjektene (Vassbø & 
Eilertsen, 2014). NSFs Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, gjeldene for perioden 
2012-2015, presiserer i §1.3 -§1.4 at: ”1.3 Sykepleieren har et personlig ansvar for at 
egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig. 1.4 Sykepleier holder seg oppdatert 
om forskning, utvikling og dokumentert praksis innenfor eget fagområde, og bidrar til at 
ny kunnskap anvendes i praksis” (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7).  Det personlige 
ansvaret blir her gjort mer eksplisitt, i min mening, i motsetning til tidligere versjoner 
av de yrkesetiske retningslinjene fra før 2008. For det første er punktet om sykepleieren 
og profesjonen flyttet fra tredje posisjon til første (Norsk sykepleierforbund, 2008). For 
det andre har revurderingsprosessen gjennomført i 2011 tilført retningslinjene blant 
annet ett økt fokus på sykepleierens forebyggende og helsefremmende oppgaver. Det 
blir i denne versjonen også lagt vekt på styrket oppmerksomhet rundt sårbare gruppers 
særskilte behov, nødvendige miljøhensyn samt fremtidige spørsmål om rekruttering 
(Norsk sykepleierforbund, 2011). Sykepleiers ansvar i forhold til profesjonen har slik 
jeg ser det fått økt fokus i teori men ikke nødvendigvis i praksis enda. Retningslinjenes 
budskap om bruk av oppdatert forskning i videreutviklingen av praksis er kommet på 
agendaen.  
 
Artikkelen til Bøyum (2013) ser på bevisstheten rundt forebygging av delirium på en 
sykehusavdeling.  Selv om han ønsker å se på forebygging ser han ut til å blande hva 
jeg vil si er å forebygge delirium, og handle ut i fra ett eksisterende delirium i sin 
artikkel. Det kan hende at dette har en sammenheng med at dette blandes i praksis. Uten 
en viss systematikk i arbeidet en gjør vil disse to blandes. Selv om liknende tiltak vil 
gjelde begge utgangspunktene ser jeg det på som nyttig og skille dem slik at 
forebyggingen får den plassen den behøver for å forhindre delirium. Artikkelen trekker 
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videre frem ett viktig aspekt rundt kunnskap og handling. Gjennom 
fokusgruppeintervjuene til Bøyum (2013) kommer det fram at det eksisterer kunnskap 
blant sykepleierne rundt forebygging og identifisering av delirium. Problemet ligger i at 
disse kunnskapene ikke fører til handling. Artikkelen ser på manglende struktur og 
begrenset bruk av registreringsverktøy som den største utfordringen knyttet til 
forebygging og identifisering av delirium. Det den viser som også flere studier trekker 
frem  (Godfrey et al., 2013; Vassbø & Eilertsen, 2014) er at kunnskaper ikke 
nødvendigvis fører til implementering av målrettede tiltak for å forebygge delirium 
(Bøyum, 2013). Forskningsempirien reflekterer også det jeg har opplevd i praksis. Det 
eksisterer individer med kunnskaper om delirium men et strukturert og protokollbasert 
arbeid mot å forhindre delirium eksisterer ikke i noen utbredt grad. 
Forskningsartikkelen til Godfrey et al. (2013) viser til empiri som problematiserer at 
kunnskap rundt delirium hos enkeltindivider på en avdeling ikke nødvendigvis fører til 
spesifikke tanker og handlinger. Kunnskapen ble derfor heller ikke overført til 
målrettede preventive tiltak mot delirium (Godfrey et al., 2013). Forskningsobjektene i 
artikkelen til Vassbø og Eilertsen (2014) ser også ut til å ha samme utfordringen. 
Sykepleierpersonalet mente å inneha kunnskap om og erfaring med å forebygge og 
mestre delirium men at det ble nedprioritert på grunn av tid fremfor andre oppgaver. For 
eksempel ble det å gi god informasjon og berolige pasientene satt i andre rekke fremfor 
andre oppgaver de så på som viktigere. Endring av praksis vil derfor ikke skje kun ved 
økt kunnskap. Det krever en tilrettelegging av praksis som gir plass til forebyggende 
arbeid. Den enkeltes ansvar for utvikling ser ut til å behøve systemer som underbygger 
deres egne kunnskaper, ikke undergraver dem. Artikkelen How to prevent delirium: a 
practical protocol  viser at dersom en avdeling anvender forskning til å skape en 
tilpasset anvendelig protokoll er det mulig å forebygge delirium. Den viser også at 
dersom noen starter og beviser gjennomførbarheten vil flere følge etter (Vollmer et al., 
2007). En hver god handling må starte ett sted.  
4.1. Praksisutvikling	  –	  ett	  mål	  om	  helhetlig	  pleie	  
Både ledende internasjonal, og nasjonal forskning som tar for seg 
deliriumsproblematikk legger vekt på at praksis som fremmer redusering av delirium er 
den samme som definerer kvaliteten av arbeidet på sykehus (Bøyum, 2013; Godfrey et 
al., 2013; O’Connell et al., 2014). Ved å møte utfordringen som implementeringen av 
forebyggende deliriumsarbeid har med seg vil en blant annet danne en basis for å bedre 
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møte ”eldreproblemet”, skape en bedre helhetlig pleie, og å gå en lysere 
samfunnsøkonomisk fremtid i møte 
(Godfrey et al., 2013; O’Connell et al., 2014). Dette ligger i at elementene som 
forebygger delirium også forebygger andre komplikasjoner forbundet med innleggelse 
på sykehus som for eksempel decubitus. Det som gjør forebygging av delirium til ett 
svært velegnet sted å starte er dets potensial som indikator på at ting blir bedre. Det er 
blitt bevist at delirium i stor grad kan forebygges og insidensen av delirium bringer med 
massive konsekvenser (Inouye et al., 2014). Delirium er blitt omtalt som kognisjonens 
superbug på linje med antibiotikaresistente bakterier og at den kan nyttiggjøre seg av de 
samme type multikomponent kontroll intervensjoner som reduserer methicillin-
resistente Staphylycoccus aureus [MRSA] (O’Connell et al., 2014). Multikomponent 
intervensjoner er noe, som vist i teoridelen, går igjen i forskningens svar på forebygging 
av delirium. Jeg synes O´Connells (2014) deskripsjon av delirium som kognisjonens 
MRSA er slående i den forstand at liknende intervensjoner vil senke forekomsten av 
delirium, og dersom den ikke blir tatt tak i er konsekvensen stor. Delirium er ikke 
smittsomt på samme måte som MRSA men like viktig å forebygge om enn på ett annet 
grunnlag. For å kunne gjøre dette må gode ideer på organisasjonsnivå understøttes av 
effektive rutiner og protokoller på grunnivå. Samtidig må rutiner og protokoller støttes 
av tiltak rettet mot økt kunnskap og forståelse. Begge disse punktene må igjen 
underbygges av en økonomisk satsing på området. Det er blitt poengtert at den 
økonomiske innledende satsingen raskt vil tjene seg inn og ikke bare være lønnsom men 
skape et kognisjonsvennlig helsevesen (AGS Expert Panel on Postoperative Delirium in 
Older Adults, 2014; Bøyum, 2013; Godfrey et al., 2013; Inouye et al., 2014; O’Connell 
et al., 2014). Norsk forskning etterlyser gode rutiner og protokoller. Internasjonal 
forskning er enig men føyer til at disse må støttes opp av en rekke tiltak for at 
implementeringen i praksis skal bli gjennomførbar. Systemforandring er vanskelig og 
utfordrende i hvilken som helst kontekst. En anerkjent forsker og lege i USA Atul 
Gawande siterer Bill Gates i ett Reith Lecture program på hva jeg ser på som ett viktig 
aspekt: ”We always overestimate what we can accomplish in two years, but 
underestimate what we can accomplish in ten” (Gawande, 2014). Selv om 
multikomponent tverrfaglig arbeid ved bruk av utvalgte team og systemforandringer ser 
ut til å være den veien å gå, er implementeringen av lettfattelige protokoller og 
sjekklister i praksis en potensiell start. Å gi sykepleierne i praksis de verktøy som er 
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nødvendige for å effektivisere og funksjonalisere forebyggingen av delirium vil være ett 
viktig steg på veien.  
4.2. Protokoller	  –	  overstyrer	  de	  det	  kliniske	  blikket?	  
Hva protokoller gjør er å systematisere og utligne hva jeg forstår Benner og Wrubel ser 
på som ekspertsykepleieren (Konsmo, 1995). Det vil alltid være eksperter på områder 
og det er bra men hva protokoller kan være med på å gjøre er å heve grunnpleien. Det 
virker å råde en forventning om at alle innlysende elementer i god sykepleie 
gjennomføres, men praksis viser at dette ikke er så lett. Selv åpenbare ting som å sette 
brillene på en som ser dårlig og ringe pårørende til en dement pasient blir ikke 
regelmessig gjennomført. Protokollene er ikke ment å erstatte det kliniske blikket og 
den gode sykepleieren, de er ment til å komplementere arbeidet sykepleiere gjør. 
Ekspertpanelet bak AGS sine retningslinjer påpeker at retningslinjene de har utformet 
ikke er ment å overta for kliniske vurderinger eller individuell tilpasning men 
supplementere dem (Inouye et al., 2015).   
 
Bøyum (2013) skriver at sykepleierintervensjoner som er sentrale i forebygging av 
delirium er understøttet av god omsorg og pleie av høy kvalitet. Denne høye kvaliteten 
kan potensielt eksistere i ett miljø med ekstremt gode sykepleiere men sjansen er i mine 
øyne større i ett miljø som understøttes av gode praktiske protokoller. Ser man på 
Godfrey et al. (2013) og Inouye et al. (2014) sine systemer er det tydelig at de tar tak i 
problemet på en grundig måte. Systemene har bevist sin gjennomførbarhet i ulike 
sykehus internasjonalt, men per dags dato, så vidt jeg kan se, er de i sin helhet ikke 
gjennomførbare i Norge. Særlig er punket om bruken av frivillige i forebyggingen av 
delirium ikke særlig anvendbart i den norske modellen. Selv om NSFs retningslinjer har 
ett punkt om rekrutering. De to første punktene i modellen virker å ha større 
appliserbarhet. Hva de virker å gjøre er å fordele rollene de ulike aktørene innehar 
basert på stilling og kompetanse. Dette komplementerer på sett og vis utfordringen 
artikkelen til Vollmer et al. (2007) identifiserer. Utfordringen går på at når en møter 
svært dårlige pasienter og pasienter som gjennomgår operasjon blir protokollene mer 
avanserte og krever mer kompetanse å bruke. Samtidig blir dette en del av den 
individuelle tilpasningen ulike protokoller innenfor det samme vil gagne den enkelte 
avdeling. Norge ser ut til å mangle en NICE-database som tar for seg delirium noe jeg 
ser det på som viktig å ha en nasjonal database i utformingen av praktiske protokoller. 
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Samtidig vil det være mulig å bruke det internasjonal forskning og fagmiljøer har å tilby 
inn i det norske helsevesen. For å gjøre dette må oppmerksomheten rundt delirium som 
en kritisk diagnose fremmes. Dette må kombineres med ett økt fokus på effekten av 
deliriumsforebygging og hvordan dette på en praktisk måte kan gjennomføres. Det er 
den enkelte avdeling som må implementere systemet og gjennomføre dette, samtidig må 
det støttes med økonomiske midler. Det er en personlig sak og en politisk sak, samt alt 
innimellom. Atul Gawande trekker i sin Reith Lecture frem enda ett viktig poeng: ”If no 
one cares when someone takes the trouble to do things right, nothing changes” 
(Gawande, 2014). I dette blir omsorgens plass viktig i hele systemet ikke bare for 
pasienten men mellom aktørene i systemet. Det må skapes rom for nytenkning og 
innovasjon innenfor det norske helsevesenet. Samhandlingsreformen tar tak i noen 
sentrale punkter og kombinert med NSF sine nye retningslinjer er det lagt til rette for 
deliriums forebygging i Norge. Det kreves bare at noen gjør det.  
4.3. Omsorgen	  –	  når	  hva	  blir	  til	  hvordan	  
Hva en bryr seg om definerer en som person skriver Benner og Wrubel og for 
sykepleieren er det omsorgen som står i fokus. De plasserer i sin sykepleieteori 
omsorgen i sentrum for sykepleieyrket men slik jeg forstår dem evner de ikke å 
omfavne omsorgens hele betydning. De tar for seg omsorgens hva men favner ikke det 
som alltid kommer etter hva - hvordan. Omsorgens plass i sykepleien er større en hva en 
bryr seg om. Omsorg hos en sykepleier handler vel så mye om hvordan en bryr seg. Når 
hva blir til hvordan blir handlingen i fokus. Handlingen slik jeg forstår forskningen må 
støttes av kompetanse og ett velfungerende system. I flere deler av empirien (Bøyum, 
2013; Vassbø & Eilertsen, 2014) som jeg har sett på kommer det frem at den 
individuelle sykepleier etterspør verktøy som kan komplementere det iboende ønske om 
å utøve omsorg. Det kommer også frem at det er enkeltindividers kunnskaper som 
skaper basis for hvilken pleie som utøves. Det å være sykepleier krever mye av den 
enkelte. Florence Nightingale skal ha ytret en gang mellom 1820 -1910 dette: 
 
Nursing is an art, and if it is to be made an art, it requires as exclusice a devotion 
as hard a preparation, as any painter’s or sculptor’s work, for what is having to do 
with dead canvas or cold marble, compared to having to do with the living body, 
the temple of God’s spirit? It is one of the Fine Arts; I had almost said the finest 
of Fine Arts (Lindholm & Thorbjørnsen, 2012, s. 382).  
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Det å drive med kunst på ett lerret eller i marmor kan gjøres av enkeltindivider. 
Sykepleie gjøres også av enkeltindivider men det som kan utgjøre forskjellen er når 
sykepleiere arbeider som enkeltindivider i ett system, ikke ett system av enkeltindivider.  
 
Å utøve sykepleie handler om å utøve omsorg – men denne omsorgen forplikter 
sykepleieren til å være den beste den kan være. Hvis ingen bryr seg, som Atul Gawande 
sier, vil ingenting hjelpe. Omsorgen i utvidet betydning krever av systemet å vise 
omsorg - omsorg vil derfor også innebære at yrkesgruppen får den respekten den 
fortjener. Sykepleier er ett omsorgsyrke men ett yrke som driver med kunnskapsbasert 
omsorg. Deliriumsforebygging krever system, kunnskaper og ferdigheter som 
komplementerer den enkeltes ønske om å utøve ”the finest of Fine Arts”.  
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5. Avslutning	  
Jeg startet med å spør meg selv hvordan sykepleier aktivt kunne ta del i forebygging av 
delirium men endte opp med å måtte spør hva som måtte til for å muliggjøre 
forebyggingen av delirium. Forskning viser at delirium er en av de mest vanlige og 
samtidig underdiagnostiserte komplikasjonene hos eldre – jeg ønsker å rette fokus på 
måter dette kan bedres. Deliriumsforebygging blir sett på som et utgangspunkt mot en 
mer helhetlig pleie og en sterk indikator i forhold til resultat. Som forskning viser er 
delirium mulig å forebygge, samtidig er faktorene som forebygger delirium også svært 
viktig i forebygging av flere ulike sykehusrelaterte komplikasjoner.  
 
Implementeringen av deliriumsforebygging krever slik jeg forstår det to ting: 
1. For det første må de som jobber i praksisfeltet, hvor insidensen av delirium er 
høy, forstå og skjønne viktigheten av å forebygge delirium 
2. For det andre må sykepleierne bli utdelt redskapene som gjør dette mulig.  
 
Bakenfor dette står én grunnpilar: hva en bryr seg om og omsorgen for sin neste. Bryr 
en seg ikke om: å bli bedre, å sørge for best mulig pleie, å utøve kunnskapsbasert 
sykepleie, og unngå komplikasjoner hjelper det ikke med ett godt system. Jeg tror 
samtidig at et godt system også må ha omsorg for å ta vare på sykepleierne både faglig 
og sosialt. Dersom dette systemet er målet kan man i prosessen skape noe som støtter og 
underbygger omsorgen og komplementerer det viktige kliniske blikket.  
 
Ett system i helsesektoren som baserer seg for sterkt mot kun individuell kunnskap 
virker ikke å strekke til når det kommer til forebygging. Forebygging av delirium virker 
å kreve mer en individer som innehar ekspertkunnskap. Det er nødvendig med ett 
system som gjennom ulike elementer funksjonaliserer intervensjonsstrategier og bruk 
av praktiske protokoller. Behovet blir satt lys på i forskningen da praksisempirien viser 
at kunnskap ikke nødvendigvis fører til spesifikke tiltak. Det blir derfor synliggjort at 
økt kunnskap ikke er nok til å forebygge delirium. Kunnskapen må kombineres med 
rammeverk som muliggjør forebyggingen. Samtidig må mye tanke gå inn i hvordan en 
skal integrere disse systemene i praksis og hva en eventuell organisatorisk forandring 
skal foregå og føre til. Som nevnt er ikke denne endringen én prosess men en 
kombinasjon av flere ulike prosesser. Prosesser virker allerede å være satt i verk for å 
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møte ett helsevesen som rettes mer mot forebygging. Dette i form av endrede 
retningslinjer for sykepleiere og ulike stortingsmeldinger. Undervisningsinstitusjonen 
som jeg er en del av virker også å ha rettet fokus mot viktigheten av blant annet å møte 
fremtidens helseproblemer og forebygging. Selv om det i forhold til 
deliriumsforebygging fortsatt er en vei å gå. Høyskolen Diakonova skriver på sin 
hjemmeside at:  
 
Høyskolen har stadig et prioritert fokus på helhetlig menneskesyn, aktuelle 
samfunnsutfordringer og forebyggende helsearbeid (Høyskolen Diakonova, 2015).  
 
Som også utdanningsinstitusjonens fokusområde viser er det allerede satt lys på ulike 
prosesser som er viktige for å takle fremtidige utfordringer i helsesektoren som blant 
annet et økt antall eldre fører med seg. Sykepleieren har en viktig rolle å fylle i denne 
utviklingen. Skal sykepleieres stemme bli hørt må en distansere seg fra husmorrollen og 
tre inn i den profesjonelle kunnskapsbaserte rollen. Omsorgen og vitenskapen må tettere 
sammen i profesjonen. Som nevnt ser jeg på Benner og Wrubel sin idé om omsorg som 
essensielt for sykepleien samtidig vil en kunstig polarisering mellom omsorg og 
vitenskap være motarbeidende da de henger for tett sammen i sykepleierfaget til å settes 
opp mot hverandre. Jeg ser på det som viktig at Benner og Wrubels omsorgstanke ikke 
står i motsetning til vitenskapen men at disse komplimenterer hverandre. Den ene kan 
ikke fungere uten den andre i ett helsevesen som skal takle fremtidens utfordringer. Det 
er hvordan en jobber videre som vil forme fremtidens helsevesen. Forskning viser at 
fokuset må rettes mer mot system og organisasjon slik at avhengigheten av individuell 
ekspertkunnskap ikke blir for stor.  
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